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PALABRAS CLAVE Resumen

Educacion para la Objetivo: Evaluar la eficacia de una intervencion educativa de enfermeria preoperato-
salud; ria mediante entrega de material grafico para la gestion del dolor agudo post-operatorio
Enfermeria en los pacientes intervenidos de hernias en una unidad de cirugia mayor ambulatoria
preoperatoria; (UCMA).

Dolor Método: Estudio cuasi experimental (no aleatorizado). Grupo control, pacientes intervenidos
post-operatorio; de hernia entre julio de 2006 y junio de 2007 y grupo intervencion, pacientes intervenidos
Cirugia mayor entre julio de 2007 y junio de 2008. Ambos grupos recibieron la misma accion formativa para
ambulatoria; la preparacion quirdrgica y recomendaciones para el post-operatorio en la consulta de enfer-
Hernias meria. Al grupo intervencion se reforzo la informacion con la entrega de material grafico. La

recogida de datos se realizd6 mediante cuestionario al ingreso y llamada telefonica a las 24h
post-operatorias. La medicion del dolor se realizo con la escala visual analdgica/escala verbal
numérica (EVA/EVN).

Resultados: Se incluyeron 205 pacientes en el grupo control y 292 en el grupo intervencion. En
el analisis bivariado el porcentaje de pacientes con EVA > 3 fue del 23,9% para el grupo control
y del 15,1% para el grupo intervencion. En el analisis multivariante las variables asociadas al
dolor post-operatorio fueron la edad joven, género femenino, problemas para movilizarse y
caminar, y falta de conocimiento de los cuidados a seguir en casa.

Conclusiones: Una intervencion educativa de enfermeria con la entrega de material grafico
sugiere que puede reducir la percepcion individual del dolor agudo post-operatorio asi como
disminuir el porcentaje de pacientes con problemas para caminar, movilizarse y mejorar el
cumplimiento y adhesion al tratamiento.
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Qué se conoce

La consulta de enfermeria preoperatoria reduce la
ansiedad y aumenta la satisfaccion del paciente hacia
el proceso asistencial quirtrgico. No es tan clara la evi-
dencia respecto a su eficacia en la modificacion de la
percepcion del dolor agudo post-operatorio.

Qué aporta

Este estudio sugiere que el paciente puede modifi-
car su percepcion del dolor post-operatorio mediante
una intervencion educativa de enfermeria apoyada con

material grafico.

Introduccion

Nursing educational intervention for the management of postoperative pain in
ambulatory surgery

Abstract

Objective: Evaluate the effectiveness of educational intervention of perioperative nursing by
providing graphic material for the management of postoperative pain in patients operated on
for hernia in an Ambulatory Surgery Unit (ASU).

Method: A quasi-experimental (non-randomised) study, with a control group with patients
undergoing hernia between July 2006 and June 2007 and an intervention group with patients
treated between July 2007 and June 2008. Both groups were given the same training on the
surgical and postoperative recommendations for perioperative nursing clinics. The interven-
tion group was reinforced with the provision of information in graphic form. The data was
collected using a questionnaire at admission and phone call within 24 hours postoperative.
Pain measurement was made with the visual analogue scale / verbal numerical rating scale
(VAS/VNRS).

Results: A total 205 patients were included in the control group and 292 in the intervention
group. In the bivariate analysis, the percentage of patients with VAS >3 was 23.9% for the
control group and 15.1% for the intervention group. In the multivariate analysis, the variables
associated with postoperative pain were: low age, female sex, mobility and walking problems,
and lack of knowledge about post-discharge home-care guidelines.

Conclusions: Nursing educational intervention with the provision of graphic material, suggests
that it may reduce the individual’s perception of postoperative pain, decrease the percentage
of patients with mobility and walking problems, and improve compliance and adherence to
treatment.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

El dolor en el post-operatorio inmediato se ha aso-
ciado al riesgo de desarrollar dolor cronico*. Después de
un procedimiento de reparacion de hernias abdominales,
por encima del 30% de los pacientes manifiestan dolor
en varios grados que puede persistir hasta el afo de la
intervencion’.

El control del dolor es uno de los objetivos basicos en
CMA. Procura que el paciente se encuentre lo mas conforta-
ble posible disminuyendo su dolor hasta el limite soportable
para contribuir a una pronta recuperacion?. El dolor severo
es una de las causas frecuentes de retraso del alta, de
ingreso no programado, de consultas a urgencias y de
reingreso®. En estudios realizados recientemente en nues-
tro pais, la prevalencia del dolor post-operatorio en CMA es
del 30-35%’. Otros autores citan que el 30% de los pacientes
presentaron dolor moderado-intenso en las primeras 24 h de
la cirugia®.

La educacion para la salud es una de las herramientas
mas importantes que utiliza la enfermera en este proceso,
proporciona la informacion, la concienciacion y la capaci-
tacion del individuo para que adquiera los conocimientos y
los habitos necesarios para el autocuidado y la gestion del

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) son procedimientos
quirdrgicos, terapéuticos o diagnosticos, realizados con
anestesia general, locorregional o local, con o sin sedacion,
que requieren cuidados post-operatorios de corta duracion,
por lo que no necesitan ingreso hospitalario’.

La Joint Commision on Acreditation of Healthcare Orga-
nitations emitié 7 criterios para el manejo del dolor cuyo
objetivo es conseguir un mejor control del mismo; fomen-
tado la formacion y educacion de profesionales y pacientes
sobre el dolor y su manejo?3.

dolor’®.

La educacion preoperatoria es beneficiosa para el
paciente porque tiene efecto positivo sobre la ansiedad
situacional'®. Toda la informacién que se da al paciente en
el periodo anterior al ingreso es mas eficaz que durante el
ingreso hospitalario. Una vez ingresado el nivel de ansie-
dad es superior. El uso de folletos informativos refuerza la
informacion y la educacion para la salud, beneficiando a los
pacientes sobre su procedimiento quirdrgico para la realiza-
cion de ejercicios y habilidades requeridas''. El metanalisis
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de Devine concluye que la educacion preoperatoria tiene
efecto en el dolor post-operatorio'?.

El objetivo de este estudio es analizar la eficacia de
una intervencion formativa y educativa de enfermeria preo-
peratoria mediante la entrega de folleto educativo para
la gestion del dolor post-operatorio ampliando sus cono-
cimientos y asi poder gestionar su dolor, disminuyendo su
intensidad, en los pacientes intervenidos de hernias en una
unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA).

Método

Estudio cuasi experimental, prospectivo no aleatorizado,
que evallia la eficacia de una intervencion educativa de
enfermeria preoperatoria mediante la entrega de material
grafico para la gestion del dolor post-operatorio en pacientes
intervenidos de hernia inguinal unilateral, bilateral, epigas-
trica en una UCMA.

Este estudio se realiz6 en la UCMA de la Fundacion Alt-
haia, Xarxa Assistencial de Manresa (Barcelona). Ofrece
atencion primaria y especializada, a una poblacion de refe-
rencia de 200.000 habitantes. Dispone de 426 camas de
hospitalizacion de agudos y se realizan mas de 18.000 inter-
venciones quirtrgicas de las cuales el 27% se llevan a cabo
en régimen de CMA.

Los sujetos incluidos en el estudio fueron pacientes
mayores de 16 afios programados en CMA para reparacion de
hernia inguinal unilateral, bilateral y epigastrica. Se exclu-
yeron los pacientes que permanecieron ingresados en la
UCMA, los pacientes con dificultad en la comunicacion ver-
bal y/o no verbal y con deterioro cognitivo y los que no se
localizaron telefénicamente a las 24 h post-operatorias.

El grupo control lo formaron los pacientes intervenidos
de hernia inguinal unilateral, bilateral y epigastrica entre
julio de 2006 y junio de 2007. Los pacientes del grupo inter-
vencion fueron operados entre julio de 2007 y junio de 2008.
El tamafo de la muestra fue de 205 pacientes para el grupo
control y de 292 pacientes para el grupo intervencion.

Todos los pacientes en régimen de CMA fueron atendi-
dos en una visita preoperatoria de enfermeria quir(rgica en
un tiempo previo de dias hasta 3 meses antes de la inter-
vencion. La consulta era estructurada y protocolizada, la
enfermera daba informacion de como se preveia que fuese
el proceso quirlrgico de cada paciente, recibia informacion
por parte del paciente y familia. En esta visita se reali-
zaba la entrevista clinica valorando las 14 necesidades de los
pacientes definidas seguin el modelo de Virginia Henderson'3.
La enfermera valoraba las experiencias previas de salud, la
sensibilidad emocional referente a los procesos quirirgicos
(miedos, ansiedad, estrés, etc.) y la capacidad de com-
prension y de aprendizaje del paciente. También permitia
identificar riesgos para la salud: entorno familiar, cuidador
principal, distancia al centro hospitalario, vehiculo propio,
disposicion de teléfono, valoraba la problematica social e
identificaba problemas asi de este modo evaluaba probables
diagndsticos NANDA™.

En la visita preoperatoria se iniciaba el programa de
educacion para el autocuidado pre y post-operatorio. La
enfermera daba informacion de qué se le haria, como se
le haria y en cuanto tiempo se llevaria a cabo, cuidados que
tendria que seguir en su domicilio, tiempo de recuperacion

de su autonomia después de la intervencion, recomenda-
ciones necesarias para cada tipo de hernia, informacion
del protocolo sobre la preparacion de la piel prequirdr-
gica, entrega de jabdn antiséptico y educacion para la
administracion de la heparina de bajo peso molecular. Ade-
mas, se le explicaba como medir su percepcion de dolor
agudo post-operatorio mediante una herramienta de autoe-
valuacion, la escala verbal numérica/escala visual analdgica
(EVN/EVA)" para asi autogestionar su control del dolor en
el post-operatorio.

La educacion en el momento del alta de la UCMA se
basaba en las recomendaciones acerca de los cuidados a
seguir en el domicilio: pauta fija de analgesia, sobre todo
en las primeras 48 h post-alta, la movilizacion progresiva y
la gestion de la cura de la herida. Todos los pacientes reci-
bieron una llamada telefénica a las 24 h de la intervencion
quirtrgica por las enfermeras de la unidad para el control
habitual del post-operatorio. Se les preguntaba como habian
tolerado la dieta, el grado de dolor, las dificultades en la
movilizacion, valoracion del grado de comprension de la
educacion recibida y como realizaban las curas de la herida.

La accion formativa en el grupo control se hacia verbal-
mente, mientras que en el grupo intervencion se reforzaba
con la entrega de material grafico de refuerzo. El material
educativo consistia en un triptico informativo sobre las reco-
mendaciones preoperatorias a seguir en su domicilio para la
preparacion de la intervencion quirurgica y una breve men-
cion de las recomendaciones post-operatorias. Se incluia
la escala numérica progresiva y el registro de las caras de
Wrong y Baker y la hoja de recomendaciones a seguir al alta
de la UCMA.

La recogida de datos se llevo a cabo mediante un cuestio-
nario que se iniciaba en el momento del ingreso en la UCMA
y donde se valoraba el grado de comprension de la educa-
cion recibida en la visita preoperatoria y se finalizaba con la
llamada telefdnica a las 24 h post-operatorias donde se reco-
gia la informacion referente a la gestion de los cuidados y
la percepcion de dolor agudo.

Las variables recogidas en el cuestionario fueron la edad,
el género, el tipo de hernia, ha tenido dolor, ha tomado
el analgésico, ha tenido fiebre, ha tolerado la dieta, tuvo
problemas para miccionar, tuvo problemas para movilizarse,
tuvo problemas para caminar, ha tenido cefaleas, le expli-
caron los cuidados a seguir en su domicilio, si se tuviera que
operar lo haria de la misma manera, satisfaccion global con
la atencion recibida y el grado de dolor agudo a las 24 h de
la intervencion quirdrgica.

Se consideré como variable dependiente principal el
grado de dolor a las 24h de la intervencion quirdrgica. La
percepcion del dolor agudo post-operatorio se cuantifico
mediante la EVN/EVA'>. Es una de las escalas de valoracion
del dolor mas conocida y aceptada. Intenta convertir varia-
bles, como la percepcion del dolor del propio paciente, en
variables cuantitativas que puedan, segln su gradacion, dar
idea de la intensidad del dolor. La gradacion de la escala
oscila entre 0 (ningln dolor) y 10 (el maximo dolor soporta-
ble). Se trataron como variables independientes el resto de
variables recogidas en el cuestionario.

Las pruebas estadisticas utilizadas en el analisis bivariado
fueron la chi cuadrado de Pearson para las varia-
bles categoricas y la t de Student para las variables
cuantitativas.
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Se ajusté un modelo de regresion logistica multiple en
el que la variable dependiente fue la presencia de dolor
segun la escala EVA. Se consider6 presencia de dolor una
puntuacion en la escala EVA superior a 3'®"7. Como varia-
bles independientes se introdujeron en el modelo aquellas
variables relevantes clinicamente o bien significativas en el
analisis bivariado. Se obtuvieron las odds ratio ajustadas
junto con sus intervalos de confianza del 95%. Se calcularon
las odds ratio brutas junto con sus intervalos de confianza
del 95% mediante modelos de regresion logistica univaria-
dos.

El nivel de significacion estadistico utilizado fue del 5%
bilateral. Para el analisis estadistico se utilizaron los progra-
mas SPSS para Windows v.18.0 y el programa Stata v.8.0.

Resultados

El total de pacientes que se operaron de hernias en el grupo
control fueron 227, de los cuales contestaron al cuestiona-
rio telefonico 205 (90,3%). Un 4,4% quedaron ingresados,
el 4,8% no se localizaron telefonicamente y el 0,5% fue
por no comprension idiomatica. El total de pacientes en el
grupo intervencion fue de 315. Contestaron al cuestiona-
rio 292 (92,6%). Quedaron ingresados el 2,9%, el 3,2% no se
localizaron telefénicamente y el 1,3% por no comprension
idiomatica.

Se incluyeron en el estudio un total de 497 pacientes,
205 pacientes (41,2%) en el grupo control y 292 (58,8%)
pacientes en el grupo intervencion. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en la edad, género,
ni en el tipo de hernia en los 2 periodos (tabla 1). La edad
media de los pacientes en el grupo control fue de 52,4 anos
(rango de 16 a 87) y la del grupo intervencion de 52,8 anos
(rango de 20 a 85). La distribucion segun el género fue de
165 hombres (80,5%) y 40 mujeres (19,5%) en el grupo con-
trol y de 235 hombres (80,5%), 57 mujeres (19,5%) en el
grupo intervencion. El 64,4% de los pacientes del grupo con-
trol fueron operados de hernia inguinal frente al 60,6% del
grupo intervencion. El porcentaje de pacientes que decla-
raron haber tomado el analgésico en pauta fija, fue superior
en el grupo intervencion (97,3 vs 91,7%, p =0,005). También
se observaron diferencias estadisticamente significativas en
el porcentaje de pacientes que manifesto haber tenido pro-
blemas para caminar, 5,4% en el grupo control vs 1,7% en
el grupo intervencion (p=0,023). Tanto los pacientes del
grupo control o como los del grupo intervencion mostraron
un elevado grado de satisfaccion con la atencion recibida
(9,4 puntos sobre 10).

Los pacientes del grupo control manifestaron haber
tenido dolor en el 73,2% de los casos frente al 78,1% del
grupo intervencion (p=0,2). Sin embargo, el porcentaje de
pacientes con un EVA > 3 fue del 23,9% en el grupo control
y del 15,1% en el grupo intervencion (p=0,013).

En el analisis bivariado (tabla 2) se observé que las
variables edad, género, problemas para movilizarse, pro-
blemas para caminar, desconocimiento de las curas a seguir
en casa y grupo se asociaban con la presencia de dolor
agudo post-operatorio (EVA > 3) de manera significativa.
Los pacientes jovenes manifestaron mayor dolor, OR=0,96
(IC 95%: 0,94-0,97), es decir, que por cada aho de mas
del paciente disminuia un 4% la probabilidad de manifestar

dolor. Las mujeres (OR=1,7; IC 95%: 1,00-2,86) tuvieron mas
dolor que los hombres, los pacientes que tuvieron problemas
para movilizarse (OR=8,44; IC 95%: 3,57-19,97) manifes-
taron mucho mas dolor respecto a los que no y al igual
que los pacientes que tuvieron problemas para caminar
(OR=14,81; IC 95%: 4,66-47,09). Los pacientes que decla-
raron no haber recibido informacion sobre los cuidados a
seguir en el post-operatorio tuvieron mas dolor (OR=4,53;
IC 95%: 1,28-16,00). Los pacientes del grupo control mani-
festaron mayor dolor que los del grupo intervencion (OR:
1,77; 1C 95%: 1,12-2,79).

En el analisis multivariado (tabla 3), las variables que
permanecieron significativamente asociadas al dolor post-
operatorio fueron la edad, el género, si tuvo problemas para
movilizarse y caminar y el conocimiento de los cuidados
a seguir en casa. El grupo de pacientes que recibieron la
informacion educativa mas el material grafico presenté una
menor probabilidad de presentar dolor post-operatorio res-
pecto al grupo control aunque la diferencia observada no fue
estadisticamente significativa (OR=1,54; IC 95%: 0,93-2,54).

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio senalan que los
pacientes del grupo intervencion manifestaron un indice
mas bajo de dolor a las 24h post-operatorias, por este
motivo tuvieron menos problemas en movilizarse y caminar
y un mayor porcentaje de pacientes tomaron los analgésicos
recomendados.

El andlisis de los factores asociados al dolor post-
operatorio indica que se relaciona con la edad joven, género
femenino, la adhesion al tratamiento y a los conocimientos
de los cuidados a seguir en casa y grupo, es decir, el tipo de
educacion-informacion recibida. El porcentaje de pacientes
con un EVA superior a 3 fue inferior en el grupo interven-
cion. Sin embargo, en el analisis multivariante, el periodo
pierde significacion estadistica. Las diferencias observadas
en cuanto a la percepcion del dolor agudo post-operatorio
entre los 2 periodos se explicarian en su mayor parte por
la disminucion del porcentaje de pacientes que tuvieron
problemas para movilizarse y para caminar.

Los pacientes adultos menores de 40 afos se quejan con
mas frecuencia de dolor post-operatorio en comparacion con
pacientes ancianos. Este fenomeno podria deberse a una
menor actividad fisica en aquellas personas de mediana edad
0 mas mayores’.

Referente al papel del género en la percepcion del dolor,
los resultados obtenidos hasta la fecha sefalan que existen
diferencias en el dolor informado por parte de hombres y
mujeres, tanto en el agudo como en el cronico. Al parecer las
mujeres presentan una adaptacion al dolor menos eficiente
y un umbral de tolerancia menor que los hombres'®.

Observamos un elevado grado de satisfaccion de los
pacientes con la atencion recibida tanto en el grupo control
como en el grupo intervencion. No se observaron diferencias
en el grado de satisfaccion entre los pacientes que expre-
saron dolor a las 24h y los que no. Con lo que la valoracion
de las funciones del personal de enfermeria no estaria con-
dicionada por la presencia de dolor.

El metanalisis de Devine concluye que la educacion
preoperatoria tiene efecto en el dolor post-operatorio. Sin
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Tabla 1 Analisis comparativo de las caracteristicas basales y de las variables obtenidas mediante llamada telefonica a las 24 h
post-operatorias entre los pacientes del grupo control y los pacientes del grupo intervencion

Grupo control (n=205) Grupo intervencion (n=292) Valor p
Edad 52,4 (DE=14,5) 52,8 (DE=15,2) 0,773
Género
Hombre 165 (80,5%) 235 (80,5%) 0,998°
Mujer 40 (19,5%) 57 (19,5%)
Tipo de hernia
Inguinal 132 (64,4%) 177 (60,6%) 0,439°
Umbilical 54 (26,3%) 92 (31,5%)
Bilateral + otras© 19 (9,3%) 23 (7,8%)
¢Ha tenido dolor?
No 55 (26,8%) 64 (21,9%) 0,207°
Si 150 (73,2%) 228 (78,1%)
¢Ha tomado el analgésico?
No 17 (8,3%) 8 (2,7%) 0,005°
Si 188 (91,7%) 284 (97,3%)
¢Ha tenido fiebre?
No 204 (99,5%) 291 (99,7%) 0,801°
Si 1 (0,5%) 1 (0,3%)
¢Ha tolerado la dieta?
No 3 (1,5%) 6 (2,1%) 0,626°
Si 202 (98,5%) 286 (97,9%)
¢Tuvo problemas para miccionar?
No 201 (98,0%) 291 (99,7%) 0,077°
Si 4 (2,0%) 1 (0,3%)
¢Tuvo problemas para movilizarse?
No 191 (93,2%) 282 (96,6%) 0,081°
Si 14 (6,8%) 10 (3,4%)
¢Ha tenido problemas para caminar?
No 194 (94,6%) 287 (98,3%) 0,023°
Si 11 (5,4%) 5 (1,7%)
¢Ha tenido cefaleas?
No 202 (98,5%) 289 (99,0%) 0,661°
Si 3 (1,5%) 3 (1,0%)
éLe explicaron las curas a seguir?
No 6 (2,9%) 4 (1,4%) 0,224°
Si 199 (97,1%) 288 (98,6%)
¢Si se tuviera que operar lo haria de la misma manera?
No 13 (6,3%) 17 (5,8%) 0,203°
Si 192 (93,7%) 275 (94,2%)
Satisfaccién con la atencion recibida 9,4 (DE=0,7) 9,4 (DE=1,0) 0,820°
EVA
<3 156 (76,1%) 248 (84,9%) 0,013
>3 49 (23,9%) 44 (15,1%)

Los resultados se expresan en media (DE: desviacion estandar); nimero de sujetos (%).
EVA: escala visual analogica.

a t de Student.

b Ji cuadrado de Pearson.

¢ Cuatro pacientes intervenidos de hernia inguinal y umbilical el mismo dia.
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Tabla 2 Analisis bivariante: factores asociados a la presencia de dolor post-operatorio (EVA > 3), odds ratio brutas y significacion
estadistica correspondiente segln los modelos de regresion logistica bivariante

EVA < 3 (n=404) EVA > 3 (n=93) OR cruda (IC95%) Valor p

Edad 54,4 (DE=14,1) 45,0 (DE=15,7) 0,96 (0,94-0,97) < 0,001
Género

Hombre 332 (83,0%) 68 (17,0%) 1€

Mujer 72 (74,2%) 25 (25,8%) 1,70 (1,00-2,86) 0,049
Tipo de hernia

Inguinal 250 (61,9%) 59 (63,4%) i

Umbilical 125 (30,9%) 21 (22,6%) 0,71 (0,41-1,22) 0,219

Bilateral + otras 29 (7,2%) 13 (14,0%) 1,90 (0,93-3,88) 0,078
¢Ha tomado el analgésico?

Si 383 (94,8%) 89 (95,7%) 1¢

No 21 (5,2%) 4 (4,3%) 1,22 (0,41-3,64) 0,722
¢Ha tenido fiebre?

No 404 (100%) 91 (97,8%) -

Si - 2 (2,2%)
¢Ha tolerado la dieta?

Si 397 (98,3%) 91 (97,8%) =

No 7 (1,7%) 2 (2,2%) 1,25 (0,25-6,10) 0,786
¢Tuvo problemas para miccionar?

No 400 (99,0%) 92 (98,9%)

Si 4 (1%) 1(1,1%) 1,09 (0,12-9,84) 0,941
¢Tuvo problemas para movilizarse?

No 395 (97,8%) 78 (83,9%)

Si 9 (2,2%) 15 (16,1%) 8,44 (3,57-19,97) < 0,001
¢Ha tenido problemas para caminar?

No 400 (99,0%) 81 (87,1%)

Si 4 (1,0%) 12 (12,9%) 14,81 (4,66-47,09) < 0,001
¢Ha tenido cefaleas?

No 398 (98,5%) 93 (100%) -

Si 6 (1,5%) -
¢Le explicaron las curas a seguir?

Si 399 (98,8%) 88 (94,6%) 1¢

No 5 (1,2%) 5 (5,4%) 4,53 (1,28-16,00) 0,019
Satisfaccion con la atencion recibida 9,5 (DE=0,9) 9,3 (DE=0,8) 0,83 (0,66-1,02) 0,076
Grupo

Intervencion 248 (84,9%) 44 (15,1%) 1€

Control 156 (76,1%) 49 (23,9%) 1,77 (1,12-2,79) 0,014

Los resultados se expresan en media (DE: desviacion estandar); numero de sujetos (%).
EVA: escala visual analogica; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR bruta: odds ratio bruta; 1¢: categoria de referencia.

embargo, es dificil comparar los resultados del metanalisis
con nuestros resultados porque en el metanalisis se incluyen
diferentes tipos de intervenciones, distintas enfermedadesy
distintas variables para la medicion del efecto (desde canti-
dad de analgésicos tomados a distintas escalas para evaluar
el dolor)'. Estudios mas recientes sobre las intervenciones
de enfermeria educativas para la gestion del dolor eviden-
cian que la educacion en una intervencion quirurgica reduce
la experiencia del dolor después de la cirugia®'®.

Una de las ventajas de la autoevaluacion del dolor es que
al participar el propio paciente, se siente mas controlado,
de forma que autorregula su conducta (refuerzo positivo)?°.

Hay varios estudios sobre la consulta de enfermeria
preoperatoria, hay algunas controversias sobre su eficacia
en la reduccion de la ansiedad pre y post-operatorias. Si
parece posible que este tipo de intervenciones de enferme-
ria permitan obtener resultados post-operatorios favorables
medidos en el paciente (ansiedad situacional, autocuida-
dos, adherencias al tratamiento, prevencion de efectos
adversos)?'. El estudio de Chirveches et al sostiene que la
visita prequirlrgica estructurada de enfermeria reduce la
ansiedad situacional y mejora la satisfaccion del paciente
con el proceso asistencial quirtrgico aunque no modifica la
percepcion del dolor agudo post-operatorio’®. En nuestro
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Tabla 3 Analisis multivariante: factores asociados a la
presencia de dolor post-operatorio (EVA > 3), odds ratio
ajustadas y significacion estadistica correspondiente segun
el modelo de regresion logistica maltiple (n=497)

OR ajustada IC 95% Valor p

Edad 0,95 0,93-0,97 < 0,001
Género

Hombre 1€

Mujer 2,08 1,16-3,70 0,013
¢Tuvo problemas para movilizarse?

No 1¢ < 0,001

Si 5,38 2,01-14,38
¢Ha tenido problemas para caminar?

No 1¢ < 0,001

Si 8,13 2,31-28,56
JLe explicaron las curas a seguir?

Si 1¢

No 3,92 1,04-14,79 0,043
Grupo

Intervencion 1¢

Control 1,54 0,93-2,54 0,093

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR ajustada: odds ratio
ajustada; 1¢: categoria de referencia.

estudio se observa que puede modificar la percepcion del
dolor post-operatorio. Aunque el porcentaje de pacientes
que manifestaron haber tenido dolor fue ligeramente supe-
rior en el grupo intervencion, la intensidad de éste fue
inferior. Referente a la entrega de folletos informativo-
educativo al paciente, Edwards mostré que los pacientes
que recibieron folletos se encontraban mas satisfechos con
la informacién recibida??. En un estudio posterior, Moix et al
confirmé que el folleto no sélo aumenta la satisfaccion con
la informacion que muestran los pacientes y que ademas los
tranquiliza®.

En referencia a las limitaciones del estudio cabe resal-
tar que no se trata de un ensayo clinico aleatorizado,
habiéndose utilizado como grupo control a los pacientes
intervenidos en un periodo previo. La eleccion de un disefo
cuasi experimental vino propiciada por el hecho de que en
julio de 2007 como objetivo de calidad de la UCMA se pro-
puso mejorar la percepcion del dolor agudo post-operatorio
mediante la realizacion de la intervencion propuesta a todos
los pacientes intervenidos de hernia. Para evaluar la efica-
cia de la intervencion se compararon los resultados con los
obtenidos en el periodo temporal precedente. Otro posible
sesgo del estudio podria deberse al hecho de que las 2 enfer-
meras fueron las mismas en los 2 afos de estudio, con lo que
los resultados obtenidos en el segundo ano podrian ser atri-
buidos al mejor aprendizaje y la mejora en las habilidades
por parte de las enfermeras que realizaban la intervencion.
Sin embargo, la amplia experiencia de ambas enfermeras
en la UCMA dificilmente pudo haberse visto afectada por
un proceso de aprendizaje que mejorase sustancialmente
su practica asistencial en el grupo intervencion. Para valo-
rar la fiabilidad de los resultados obtenidos a lo largo de los
2 periodos hay que mencionar que la pauta analgésica que

se prescribi6 fue la misma en ambos periodos, igual que las
técnicas quirdrgicas empleadas y los cirujanos.

Asimismo, la homogeneidad de ambos grupos con relacion
a los factores predisponentes a presentar dolor post-
operatorio como son la edad, el sexo y el tipo de cirugia
recibida, asi como el analisis multivariante realizado, inten-
tan minimizar estas limitaciones de disefo.

Los cuidados enfermeros pueden sensibilizar y motivar
al paciente aumentando su participacion para la adhesion
al tratamiento y asi poder gestionar mejor la percepcion
de su dolor post-operatorio. Creemos de gran importancia
la utilizacion de escalas de medida para la percepcion del
dolor individual ya que ayudan a dar un valor objetivable al
dolor.
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